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r  e  s  u  m  o
Objetivo: mostrar alguns casos do nosso servic¸o,  além de conﬁrmar como boas opc¸ões  os
retalhos  sural e supramaleolar lateral na cobertura de partes moles do pé e tornozelo.
Métodos: foram feitos 22 retalhos em 21 pacientes, entre 15 e 72 anos. Houve predomínio
do  sexo masculino, com 66,6%, e em 47,6% as lesões foram decorrentes de acidentes que
envolveram  motocicletas.
Resultados:  dos 22 retalhos, 12 foram do tipo sural e 10, supramaleolar lateral. Em um caso
usaram-se  os dois retalhos. Em todos os casos houve sucesso na cobertura das lesões, com
boa  recuperac¸ão  dos pacientes. No seguimento pós-operatório a complicac¸ão  mais comum
foi  a epidermólise, com oito casos, três no retalho sural e cinco no supramaleolar, dos
quais  dois progrediram para pequena necrose distal do retalho, um deles sural e o outro
supramaleolar.  Um paciente desejou rever o retalho por questão estética.
Conclusões: os retalhos sural e supramaleolar são bastante conﬁáveis, preservam os troncos
arteriais  principais, são de rápida dissecc¸ão,  têm baixo custo hospitalar, permitem cober-
tura  de áreas extensas e apresentam dano estético aceitável na área doadora sem prejuízo
funcional  motor.
© 2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda.    





a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: to present some cases from our service and to conﬁrm that sural and lateral
supramalleolar  ﬂaps are good options for covering the soft tissues of the foot and ankle.
Methods: twenty-two ﬂaps were constructed in 21 patients of ages ranging from 15 to 72
years.  Male patients predominated (66.6%) and in 47.6% of the cases the injury resulted
Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-NDving motorcycles.econstructive surgical procedures from  accidents involResults: among the 22 ﬂaps, 12 were sural and 10 were lateral supramalleolar; in one case,
two ﬂaps were used. In all the cases, the injuries were successfully covered and the pati-
ents  recovered well. During the postoperative follow-up, the commonest complication was
epidermolysis, occurring in eight cases (three in a sural ﬂap and ﬁve in a supramalleolar ﬂap),
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among which two cases progressed to distal necrosis of the ﬂap (one sural and the other
supramalleolar). One patient wanted the ﬂap reviewed for esthetic reasons.
Conclusions:  sural and supramalleolar ﬂaps are very reliable. They preserve the main trunk
arteries, are quickly dissected, have low hospital cost, enable coverage of extensive areas,
present esthetically acceptable damage to the donor area and do not impair motor function.
© 2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier EditoraIntroduc¸ão
Antes do início deste estudo, obtivemos aprovac¸ão  da Pla-
taforma  Brasil, ferramenta online de registros de pesquisas
que  envolvem seres humanos, voltada para o público em
geral  e para auxiliar os trabalhos do sistema Comitês em Pes-
quisa/Comissão Nacional de Ética em Pesquisa do Conselho
Nacional de Saúde (CEP/Conep/CNS).
Na atualidade, com o signiﬁcativo aumento do número
de  acidentes automobilísticos e motociclísticos, as perdas de
substância nas regiões dos tornozelos e pés estão tornam-se
cada  dia mais frequentes.1 Essas lesões têm sido rotineira-
mente resolvidas em servic¸os  de referência, os quais têm
abundantes mão  de obra, técnicas cirúrgicas e treinamentos
especializados capazes de solucionar essas falhas com os reta-
lhos livres.
Em  outra ponta estão outros servic¸os,  muitas vezes no
interior,  que também recebem um número importante des-
sas  lesões, mas, diferentemente, não dispõem das mesmas
condic¸ões  dos primeiros. Dessa forma, uma  escolha bastante
razoável  para a cobertura das perdas de substâncias nos pés e
tornozelos têm sido os retalhos fasciocutâneos sural e supra-
maleolar  lateral. Publicados em 1992 por Masquelet et al.,2,3
esses dois retalhos vêm suprir a escassez de opc¸ões  para
cobertura dessas regiões, que têm um leito vascular escasso,4
no qual muitas vezes encontram-se expostos ossos e tendões,
bem  como vasos e nervos.
Os retalhos sural e supramaleolar lateral são bastante
conﬁáveis,5,6 preservam os troncos arteriais principais, são
de  rápida dissecc¸ão  e, diferentemente dos retalhos livres,
são  de baixo custo hospitalar. Permitem a cobertura de áreas
extensas,  têm um grande arco de rotac¸ão,5,7 apresentam dano
estético  aceitável na área doadora sem dano funcional e são,






Acidentes moto ciclísticos 10 47,62
Outros tipos 11 52,38
Comorbidades
Sim 3 (HASa: 2/DMb: 1) 14,28
Não 18 85,72
a Hipertensão arterial sistêmica.
b Diabetes mellitus.Ltda. 
dessa forma, uma  boa escolha na cobertura das lesões do pé
e  tornozelo.8
Este trabalho tem como objetivo mostrar alguns casos
do  nosso servic¸o,  além de conﬁrmar como boas opc¸ões
os  retalhos sural e supramaleolar lateral na cobertura de
partes  moles do pé e tornozelo. Corrobora também que
muitas  lesões que outrora eram cobertas apenas com os
retalhos  livres podem também ser resolvidas com os retalhos
fasciocutâneos, de técnicas mais rápidas e simples e em
servic¸os  que não têm material humano e/ou cirúrgico para
os  retalhos microcirúrgicos mais soﬁsticados, o que deixa os
retalhos livres como última opc¸ão  e/ou para aqueles casos
nos  quais realmente não há opc¸ão.
Material  e  métodos
Foram avaliados 21 pacientes – 22 retalhos – atendidos no
Hospital  São João de Deus e no Hospital Santa Lúcia em Divi-
nópolis,  MG,  de 2007 a 2012. Quatorze pacientes eram do
sexo  masculino e sete do feminino, com média de 37 anos
e  variac¸ão  de 15 a 72. Houve um equilíbrio quanto ao lado
acometido e também quanto ao lado dominante.
Em 10 pacientes (47,6%) as lesões foram decorrentes de
acidentes  motociclísticos. As lesões foram constatadas em
diferentes  regiões do pé e tornozelo, com nove casos no tor-
nozelo,  sete no retropé, incluindo o calcâneo, seis no mediopé
até  o antepé. O tempo entre a lesão e a cirurgia para cobertura
variou  de dois a 264 dias, com média de 40,3. Os quatro casos
contaminados foram os que mais demoraram a ser cobertos,
com  média de 116,5 dias.
Três  pacientes apresentavam comorbidades, dois com
hipertensão arterial sistêmica (HAS) e um com diabetes melli-
Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-NDtus  (DM) (tabela 1 e ﬁg. 1).
As opc¸ões  cirúrgicas para cobertura das perdas de subs-










Figura 1 – Distribuic¸ão da populac¸ão estudada segundo o
local  da lesão.
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acientes, ou supramaleolar lateral, feitos em 10 pacientes.
m  um caso usaram-se os dois retalhos.
Ambos são retalhos fasciocutâneos, compostos de pele,
ubcutâneo e fáscia. O retalho sural contém o nervo sural,
 por isso é também um retalho neurocutâneo, e é irrigado
or  um ramo da artéria ﬁbular, a artéria sural.9,10 Já o reta-
ho  supramaleolar é suprido por uma  rede anastomótica do
ornozelo.11
O retalho somente era feito após um rigoroso desbrida-
ento da lesão em um ou mais tempos cirúrgicos, a depender
o  tipo da ferida e do grau de contaminac¸ão.  A posic¸ão  era
scolhida de acordo com a opc¸ão  do retalho: o decúbito ventral
ara  o sural e o decúbito lateral de 50◦ para o supramaleolar.
mbos foram feitos usando-se o garrote pneumático.
O retalho sural foi marcado com início num ponto 5 cm
cima  do maléolo lateral, local de saída da artéria sural, ponto-
pivô.  Trac¸ou-se  uma  linha longitudinalmente para proximal
ntre  esse ponto e o tendão de Aquiles. Em seguida era feito
m  molde da lesão com o uso de uma  compressa e azul de
etileno,  para depois se projetar o molde correspondente à
rea da lesão do ponto-pivô até o local de levantamento do
etalho,  na face posterior da perna. Inicia-se o levantamento
o  retalho proximalmente, com o auxílio de uma  lupa de
,5◦ de aumento, e localizam-se o nervo e a artéria sural, os
uais  fazem parte do retalho. Cuidadosamente levanta-se o
etalho em um plano subfascial e cauterizam-se os ramos
a  artéria sural para os músculos adjacentes. O pedículo
o  retalho deve ser sempre acompanhado de tecido gordu-
oso  de cerca de 2 a 3 cm ao seu redor, para que não haja
isco  de sofrimento e para minimizar a congestão do retalho
ﬁg.  2 a-c).
No  retalho supramaleolar marca-se um ponto na depressão
a  parte inferior do espac¸o  tibioﬁbular local, onde o ramo per-
urante  da artéria ﬁbular penetra a membrana interóssea cerca
e  5 cm da ponta do maléolo lateral. Esse ramo anastomosa-se
om  a artéria maleolar lateral anterior e, após, com a arté-
ia  társica lateral na borda lateral do pé. O retalho pode ser
eninsular  ou pediculado em ilha com base distal, a depen-
er  da área de cobertura. O desenho do retalho deve ﬁcar 2 a
igura 2 – Caso 1, pé direito. (a) Perda de substância de pele e ós
o retalho tipo sural com início da dissecc¸ão e com o ponto pivô 
eses  de evoluc¸ão, sem infec¸ão.;4 9(2):183–188  185
3 cm distal ao ponto supracitado para o primeiro e no segundo,
igualmente à descric¸ão  do sural, desenha-se o retalho a partir
do  ponto pivô com o molde da lesão e é levantado o retalho
com  um pedículo bem largo de 3 cm para seguranc¸a.  Inicia-se a
dissecc¸ão  na face anterior do desenho e vai-se proximalmente.
Nesse local encontra-se o nervo ﬁbular superﬁcial, que é cau-
terizado.  Levanta-se o retalho em um plano subfascial e vai-se
até  o periósteo da fíbula. No caso em que há necessidade de
cobertura  bem distal no pé, a dissecc¸ão  torna-se um pouco
mais  trabalhosa e há necessidade de dissecar o pedículo além
do  canal do tarso. Nesse local o pedículo encontra-se subder-
micamente e há maior risco de lesão do pedículo e também
de  sofrimento do retalho (ﬁg. 3 a-d).
Nos retalhos surais, em cinco pacientes foi feita a rotac¸ão
do  retalho passando-se por um túnel e em sete foi aberta a pele
para  passagem do retalho. Onze pacientes foram enxertados
na  área doadora, primariamente.
No  supramaleolar em cinco pacientes rodou-se o retalho e
foi  aberta a pele, sem túnel, em quatro passou-se por um túnel
e  em um o retalho foi peninsular. Em todos os 10 pacientes a
área  doadora foi enxertada primariamente.
Dos 21 pacientes, 17 feridas eram limpas e quatro conta-
minadas, três com osteomielite e uma  com pioartrite. Treze
pacientes  eram do SUS, sete conveniados e um particular.
Todos os pacientes foram operados sob raquianestesia,
em nenhum deles foi usado o ultrassom Doppler. A sutura foi
feita  com mononylon 4.0 e 5.0 e deixada bem frouxa quando
em  cima do pedículo. No curativo usou-se bastante gaze
longa  e com cuidados quanto à compressão.
Resultados
Em todos os casos houve sucesso na cobertura das lesões,
com  boa recuperac¸ão  dos pacientes. Entretanto, algumas
complicac¸ões  foram observadas. A mais comum delas foi a
epidermólise,  em oito casos (36,3%), três no retalho sural
e  cinco no supramaleolar. Desses pacientes, dois – um
sural  e o outro supramaleolar – progrediram para pequena
sea ao nível do calcâneo, ferida contaminada; (b) Marcac¸ão
5 cm acima do maléolo lateral; (c) Resultado ﬁnal com 18
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Figura 3 – Caso 2, pé esquerdo. (a) Perda de substância de pele e óssea ao nível do antepé, com exposic¸ão óssea de falange e
dos sesamoides do hálux; (b) Marcac¸ão do retalho tipo supramaleolar lateral com o ponto pivô na depressão na parte
inferior do espac¸o tíbio-ﬁbular, local onde o ramo perfurante da artéria ﬁbular penetra a membrana interóssea cerca de 5 cm
da ponta do maléolo lateral; (c) 7◦ dia PO, que mostra área enxertada ao redor do retalho e retalho com epidermólise; (d)
oberResultado  ﬁnal com 10 meses de evoluc¸ão que mostra boa c
necrose distal do retalho. O supramaleolar necessitou de nova
intervenc¸ão,  com posterior enxertia de pele no local. Em um
paciente,  que já havia sido submetido à reconstruc¸ão  com
o  retalho sural, houve progressão da queimadura com nova
exposic¸ão  óssea. Optou-se por novo retalho, o supramaleolar
lateral (ﬁg. 4 a-c).
Dos  quatro casos contaminados, em um deles houve reci-
diva  de drenagem de secrec¸ão  mesmo  com o tratamento.
Foram necessárias mais duas intervenc¸ões,  desbridamento e
curetagem.
Dos 21 pacientes operados, 20 não se incomodaram quanto
à  questão da estética e apenas uma  desejou rever o retalho. Foi
feito desengorduramento após um ano da primeira abordagem
cirúrgica.
Não  foi observado qualquer neuroma nas áreas doadoras
dos  retalhos, nem no nervo sural nem no ﬁbular. Nenhum
paciente sofreu alterac¸ão  da marcha por ter sido submetido à
cirurgia do retalho. Todos os pacientes, quando perguntados,
referiam parestesia na face lateral do pé no caso do retalho
sural  e na face medial e intermédia do médio e antepé no casotura da lesão.
do supramaleolar lateral. Entretanto, não deram importância
ao  sintoma.
Discussão
Existem retalhos descritos para cobertura cutânea do pé e
tornozelo.6,12–17 Entretanto, na maior parte das lesões com
perda  de substância não é possível alcanc¸ar  a cobertura com
o  uso apenas dos tecidos ao redor. É necessário optar por reta-
lhos  distantes, sejam eles fasciocutâneos ou livres.6,13–17
Por se tratar de regiões pobres em vascularizac¸ão4 e, ainda,
com  a pele delgada e com grande quantidade de tecidos
nobres, tais como tendões, artérias e veias, nervos e, logo
abaixo,  ossos, na maior parte dessas feridas não se consegue a
cobertura com o uso de enxertos de pele. Esses segmentos exi-
gem coberturas estáveis para possibilitar melhor mobilidade
articular, para oferecer um bom deslizamento dos tendões,
para  permitir uma  marcha com o mínimo de claudicac¸ão  e,
com  isso, possibilitar a menor sequela funcional possível.
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Figura 4 – Caso 3, pé direito – retalhos sural e supramaleolar lateral. (a) Perda de substância de pele com exposic¸ão óssea no





























rntegrado no retropé e o supramaleolar lateral com epiderm
Os retalhos sural e supramaleolar lateral são conﬁáveis,
ermitem a cobertura de áreas extensas e têm um grande
rco  de rotac¸ão.5,6,18,19 Dessa forma, são ótimas escolhas na
obertura de lesões nos pés e tornozelos.6,20–22 Mesmo sendo
iferentes quanto a sua dissecc¸ão,  com maior tempo e diﬁ-
uldade  técnica para o retalho supramaleolar, não tivemos
iferenc¸as  signiﬁcativas quanto às complicac¸ões,  diferente-
ente  do citado por Touam et al., que encontraram maior
úmero  de complicac¸ões,  como necrose do retalho, quando
e  optou pelo supramaleolar lateral.23
O retalho de primeira opc¸ão  foi o sural, por ser dentre os
ois  o mais simples. Não importa o tamanho da lesão, e sim
 localizac¸ão.  Nas lesões muito distais no antepé e mediopé
 naqueles pacientes em que havia cicatrizes na topograﬁa
e  elevac¸ão  do retalho sural, o escolhido foi o supramaleolar
ateral. Na nossa casuística podemos observar que o aumento
o  tempo e a diﬁculdade citada para o retalho supramaleo-
ar  lateral somente ocorreram quando houve necessidade de
stender o retalho além do ponto correspondente à depres-
ão  na parte inferior do espac¸o  tibioﬁbular, local onde o ramo
erfurante da artéria ﬁbular penetra a membrana interóssea.
esses  casos acreditamos ser onde há mais falhas no levan-
amento  desse retalho.
Quanto  à tunelizac¸ão,  a literatura ainda é controversa e
credita-se que isso aumenta o risco de sofrimento do reta-
ho  por causa da compressão dos vasos,24 além do risco
e  sofrimento pela trac¸ão.  Neste trabalho não temos dados
omparativos suﬁcientes para citar entre abrir ou tunelizar.
ntretanto, nos casos nos quais o túnel era longo, como nas
esões  do antepé, e naqueles em que o retalho era extenso, no mediopé; (c) Resultado ﬁnal com dois anos de evoluc¸ão.
preferimos fazer abertura da pele e subcutânea a correr o risco
de  compressão e de trac¸ão  do pedículo.
Conclusão
Os retalhos sural e o supramaleolar são muito seguros, com
pedículos  conﬁáveis, com uma  boa relac¸ão  de custo/benefício,
apresentam um dano tecidual aceitável na região, não cau-
sam  dano funcional, o tempo cirúrgico é pequeno, são de fácil
dissecc¸ão,  preservam os vasos importantes da região e têm
um  baixo índice de complicac¸ões.
São  opc¸ões  de cobertura para lesões extensas no retropé,
mediopé, antepé e tornozelo, podem ser feitos em servic¸os  de
média e alta complexidade e podem ser considerados como
uma  das primeiras opc¸ões  nessas lesões.
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